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  우리나라 최고의 대학인 연세대학교 보건대학원의 졸업을 앞두고 감회가 새
롭습니다. 2017년 가을, 두 번째 면접에서 긴장하던 기억이 아직도 생생한데, 
어느덧 2년의 시간이 지나 졸업을 앞두게 되었습니다. 그간 공부한 간호학이 
아닌, 보건정책관리라는 새로운 분야를 배운다는 것은 저에게 큰 기대와 설렘
을 주었습니다. 지난 2년간 보건정책관리학, 의료보장, 진료비지불제도, 의료
법, 보건경제학, 보건통계학 등 보건대학원에서 접한 수업들은 저를 학문적으
로 성장시켜주었습니다. 학업과 직장생활을 병행해야 한다는 것은 다소 힘들
었지만, 그 과정은 저에게 무척이나 보람되었습니다.
  졸업을 앞두고, 논문을 마무리하며 결실을 맺음에 있어 그 동안 아껴두었던 
감사의 마음을 전하고자 합니다. 먼저 대학원 생활 내내 따뜻한 애정으로 지
도해주신 박은철 교수님께 진심으로 감사의 마음을 전합니다. 교수님께서 말
씀해주셨던 격려와 조언은 저에게 다양한 연구를 해보고 싶다는 마음을 품게 
해주었습니다. 대학원 생활동안 논문을 게재할 수 있었던 것은 막연한 주제로 
교수님께 찾아간 저를 차근차근 지도해주셨기 때문입니다. 진심으로 감사합니
다. 
  연구의 틀과 작성방법에 대해 알려주셨던 장성인 교수님. 교수님의 꼼꼼한 
지도 덕분에 연구가 무엇이고, 논문이 어떻게 작성되는지 조금이나마 알게 되
었습니다. 교수님의 지도 덕분에, 아직 미숙하지만 연구자로서 첫 발을 내딛게 
되었습니다. 앞으로도 많은 지도편달 부탁드리겠습니다. 
  항상 학생들을 사랑하고 열정적으로 강의를 해주시는 남정모 교수님께도 감
사의 마음을 전합니다. 교수님의 강의는 저로 하여금 통계의 기초를 알게 해
주었고, 통계에 대한 막연한 두려움을 없애주었습니다. 교수님의 강의 덕분에 
통계에 대한 자신감을 갖고, 스스로 해내겠다는 다짐을 할 수 있었습니다.    
  그리고 지난 2년동안 배움의 길로 이끌어주신 정우진 교수님께도 감사의 
말씀을 전합니다. 보건정책학과 학생들에게 관심을 기울여주시고, 따뜻한 말씀
을 해주시는 덕분에 무사히 대학원 생활을 마칠 수 있었습니다. 
  또한 본인의 연구와 학업으로 바쁜 가운데도 통계 방법과 논문 전반에 대하
여 같이 고민해주시고, 도움을 아끼지 않으신 이두웅 조교님, 저의 질문을 상
세히 가르쳐주신 최동우 조교님께도 감사의 말씀 전합니다.  
  같이 안 시간은 2년밖에 되지 않았지만, 마치 10년을 같이 지낸 것처럼 서
로에 대해 알게 된 재환이, 부경이, 유미. 서로의 이야기를 나눌 수 있는 동갑
내기 친구들이 있었기에 참으로 행복한 대학생활을 보낼 수 있었습니다. 
  대학원 기간 동안 함께한 자랑스러운 동기들에게도 감사를 드립니다. 대학
원생활 내내 내 옆에서 함께한, 정말 좋아하는 시철이, 즐거운 추억을 쌓을 수 
있도록 해준 혜진누나, 동갑이고 털털해서 참 편했던 솜이, 그리고 모자란 기
대표인데도 불평불만하지 않고 항상 함께하였던 우리 보건정책학과 동기인 김
미리, 김성일, 김헌면, 김호영, 남사라, 박은교, 박태희, 백경아, 신은영, 안정
희, 조민정, 최민수, 홍안식, 홍주희 선생님. 동기가 있기에 즐겁고 행복한 대
학원 생활을 보낼 수 있었습니다.  
  탄자니아에서 같이 지내면서 따뜻한 추억을 남겨준 경미누나, 은경누나, 샛
별누나, 정민이형에게도 감사의 말씀을 전합니다. 우리가 함께 한 그 시간은 
앞으로도 저의 가슴속에 추억으로 자리잡아있을 것입니다.  
  대학원 생활을 활기차게 만들어준 42대, 43대 학생회 여러분께도 감사합니
다. 동생이지만 친구같은 채린이, 혜진이, 성진이. 같이 학생회 생활하면서 즐
거웠던 보건정책학과 선후배 한준형님, 석영형님, 소리누나, 세은누나, 경아. 
이제야 좀 재밌어진 이멤버 리멤버 동철이, 참으로 멋있고 든든하다고 생각한 
판구형님, 그리고 일일이 언급하지 못하지만 모든 학생회분들께 감사의 마음
을 전합니다.  
  대학원 생활을 무사히 마칠 수 있도록 많은 배려를 해주신 안미숙 차장님, 
어려울 때면 저희들의 방패막이 역할을 자처해주시는 김소영 선생님, 선배이
자 동료로서 많은 도움을 주시는 송인선 선생님, 윤나영 선생님, 말하지 않아
도 의지가 되는 김학영 선생님, 대학원생활을 한다고 제대로 챙겨주지도 못했
는데도 잘 따라와주는 신승훈 선생님과 최지원 선생님도 모두 감사합니다.  
  제가 가장 존경하는 아버지, 저를 가장 사랑해주시는 어머니, 동생을 먼저 
생각하는 재욱이형. 항상 저를 응원하며 든든한 버팀목이 되어주셨던 가족들
에게 진심으로 사랑하고 감사하다고 말하고 싶습니다. 그리고 마지막으로, 부
족한 저를 항상 응원하고 격려해주는 예비신부 현주에게 사랑의 마음을 전합
니다. 
  이 모든 분들의 앞날에 축복이 가득하길 기도합니다.  
2019년 12월   
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국 문 요 약
  비만의 유병률은 전세계적으로 빠르게 증가하고 있으며, 현재 전 세계 성인
인구의 39%에 달하는 19억 명이 과체중 혹은 비만인구로 알려져 있다. 비만
을 측정하는 대표적인 방법은 체질량지수이며, 이는 사망률과 유의한 상관관
계를 가진다고 알려져 있다. 비만을 측정하는 또 다른 방법은 복부비만의 정
도를 나타내는 허리둘레로, 이 또한 사망률과 밀접한 관련이 있다고 알려져 
있다. 지금까지 체질량지수와 허리둘레가 각각 사망률에 미치는 영향에 대해 
분석한 연구는 많이 찾아볼 수 있었지만, 체질량지수와 허리둘레를 결합하여 
사망률에 미치는 영향을 파악한 연구는 찾아보기 힘들었다. 따라서 이 연구에
서는 체질량지수와 허리둘레에 따라 대상자를 구분하여 이들의 사망률에 어떠
한 영향이 있는지 알아보고자 하였다.  
  이를 위해 국민건강보험공단 건강검진 코호트DB 자료를 활용하여 
2009~2010년 건강검진 코호트에 등록된 집단을 대상으로 사망여부 및 사망
원인을 확인하였다. 사망에 영향을 끼치는 질병을 과거력으로 가지고 있는 대
상자와 결측값을 가지고 있는 대상자를 제외하였다. 사망원인은 모든 원인으
로 인한 사망, 암질환으로 인한 사망, 심혈관계질환으로 인한 사망으로 파악하
였으며, 체질량지수와 허리둘레가 사망률에 미치는 영향을 알아보기 위하여  
콕스비례위험모델을 사용하여 생존분석을 실시하였다. 
  전체 139,252명의 대상자가 분석에 포함되었으며, 남성 82,830명 중 
2,179명(2.6%)이 모든 원인으로 인하여 사망하였고, 1,018명(1.2%)이 암질
환으로 인하여 사망하였으며, 295명(0.4%)이 심혈관계질환으로 인하여 사망
하였다. 여성은 56,422명 중 694명(1.2%)이 모든 원인으로 인하여 사망하였
고, 307명(0.5%)이 암질환으로 인하여 사망하였으며, 122명(0.2%)이 심혈
관계질환으로 인하여 사망하였다. 
  남성과 여성 모두에서 허리둘레가 5cm 증가할수록 총 사망률과 암질환으로 
인한 사망률이 각각 10%씩 증가하며, 심혈관계질환으로 인한 사망의 경우 남
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성에서 10%, 여성에서 5% 증가하나 유의하지는 않았다. 반면 체질량지수의 
경우 남성은 1kg/m²증가할 때마다 총 사망률이 10%, 암질환으로 인한 사망
률이 7% 감소하며, 여성의 경우 1kg/m²증가할 때마다 총 사망률이 8%, 암
질환으로 인한 사망이 7% 감소하였다. 그리고 정상체중군에 비해 저체중군에
서 남성의 총 사망률이 1.51배, 여성의 총 사망률이 1.7배로 높았으며, 비만
군에서는 남성과 여성 각각 0.61배와 0.73배로 유의하게 낮음을 알 수 있었
다. 남성과 여성 모두 정상체중군과 과체중군에서 허리둘레가 5cm 증가할수
록 총 사망률이 증가하는 경향을 보였으며, 정상체중군과 과체중군, 비만군 모
두에게서 허리둘레가 정상에 비해 복부비만이 될수록 사망률이 증가하는 경향
을 볼 수 있었다.  
  이 연구를 통하여 체질량지수와 허리둘레가 사망에 미치는 영향을 확인하였
다. 체질량지수와 사망은 음의 상관관계, 허리둘레와 사망은 양의 상관관계를 
가지고 있었으며, 남성과 여성 모두 저체중군에서 사망률이 가장 높았으며, 같
은 체중군이여도 허리둘레가 높을수록 사망률이 증가하는 것을 알 수 있었다.  
  체질량지수가 저체중군인 경우 사망률이 가장 높기 때문에 무조건 체중을 
낮추는 것 보다는 적절한 체중을 유지하는 것이 중요하며, 모든 체중군에서 
허리둘레를 조절하는 것이 필요하다는 것을 보여준다고 할 수 있다. 따라서 
건강검진 시 키와 몸무게만 측정하여 정상체중군과 과체중군에게 적절한 건강
을 유지하고 있다고 평가하는 것이 아니라, 허리둘레도 같이 측정하여 그들의 
건강수준을 평가해야 하는 것이 필요하다는 것을 알 수 있다. 그리고 허리둘
레 측정은 성별이나 나이, 흡연여부, 소득수준, 장애여부에 상관없이 이루어져
야 할 것이다. 
핵심단어: 체질량지수, 허리둘레, 사망률, 비만, 복부비만
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I. 서 론 
 
1. 연구의 배경
  비만의 유병률은 전세계적으로 빠르게 증가하고 있다. 1975년에 비해 비만
인구가 약 3배 가량 증가하였으며(WHO, 2018), 현재 전 세계 성인인구의 
39%에 달하는 19억 명이 과체중 혹은 비만인구로 알려져 있다(WHO, 
2018). 국내의 경우에도 비만의 유병률이 1998년 26%에서 2016년 34.8%
로 증가하는 추세를 보이고 있다(질병관리본부, 2017). 비만은 당뇨, 고혈압, 
심혈관계질환, 뇌졸중, 특정 암, 폐쇄성 수면 무호흡, 퇴행성 관절염의 발병 
높이고(WHO, 2014), 우울증, 심리적 고통, 신체상 불만족 등의 정신적인 문
제를 야기하며, 고용 및 결혼의 기회 저하, 저임금과 같은 사회적 문제까지 유
발하는 것으로 보고되고 있다(NIH, 1998). 그리고 이러한 위험성을 가지고 
있는 비만으로 인해 전세계적으로 1년에 약 340만 명이 사망하고 있어, 적극
적인 관리가 필요함을 시사하고 있다(Lim et al., 2012). 
  비만을 나타내는 대표적인 지표로 체질량지수(Body Mass Index, BMI)가 
있다. 미국에서는 30kg/m2 이상을 비만으로 정의하고 있으나, 대한민국을 포
함한 아시아 국가에서는 25kg/m2 이상을 비만으로 정의하고 있다(WHO, 
2000). 선행연구들에 따르면, BMI가 증가함에 따라 심혈관질환 발생률 및 사
망률이 J커브 모양으로 증가한다고 알려져 있다(Jee et al., 2006; Kim et 
al., 2015). 
  비만을 측정하는 또 다른 지표는 허리둘레(Waist Circumference, WC)로, 
복부비만의 정도를 나타내는 수치이다. 이는 BMI보다도 제 2형 당뇨병의 유
병률과 고혈압의 유병률 및 발생률 등을 더 잘 보여주는 지표라고 알려져 있
다(Snijder et al., 2004; Wang et al., 2005). 그리고 WC의 증가가 심혈관
질환 발생률 및 사망률과 유의한 상관관계가 있다고 알려짐에 따라(De 
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Koning et al., 2007), International Diabetes Federation (IDF)와 
National Cholesterol Education Program Third Adult Treatment Panel 
(NCEF-ATP III)에서는 대사증후군의 진단기준에 허리둘레를 포함하고 있
다. 
  최근에 대사적으로 건강한 비만에 대한 연구들이 많이 이루어지고 있지만, 
이에 대해 서로 상반된 연구결과들이 존재하며(Hwang et al., 2012; 
Kramer, Zinman and Retnakaran, 2013; Kuk et al., 2018; Al-khalidi et 
al., 2019), 대사적으로 건강함의 기준이 각 연구마다 다르게 설정되었기에 
이들의 연구결과들을 취합하기 어려운 문제가 있다(Liu et al., 2018). 또한 
대사증후군의 유무보다는 대사증후군의 요소 중 하나인 허리둘레의 정도에 따
라 심혈관계질환 유병률 및 사망에 차이가 나타난다는 연구결과도 존재하면
서, 허리둘레 측정의 중요성이 강조되고 있다(Haring et al., 2010).
BMI와 WC는 유의한 양의 상관관계를 지니지만, 사망에 미치는 영향은 
BMI보다 WC가 더 주요한 요인으로 보이며, 이는 사망과의 상관관계에 대해 
두 변수를 모두 측정한 선행연구들을 통하여 그 근거를 확인할 수 있다. BMI
와 WC를 각각 독립변수로 선정하여 시행한 연구들에 따르면, BMI를 통제하
였을 시 WC가 증가할수록 사망률이 증가하였으나(Cerhan et al., 2014; 
Kim et al., 2019), 반대로 WC를 통제하였을 시 BMI가 증가하면 오히려 사
망률이 감소하는 것으로 밝혀졌다(Janssen, Katzmarzyk and Ross, 2005).
비만 관련 위험도를 결정하는 데에는 지방의 양 뿐만 아니라 지방의 분포가 
영향을 미치며, 특히 복부비만은 사망과 밀접한 관계가 있음을 알 수 있었다. 
하지만 지금까지 BMI와 WC가 사망에 미치는 영향에 대하여 분석한 선행연
구에서, 나머지 한 변수를 측정하지 않고 분석을 시행하거나 이를 통제변수로 
선정하고 분석을 시행한 연구는 많이 찾아볼 수 있었지만, BMI와 WC가 사망
에 미치는 영향에 대하여 교호작용 유무를 파악한 연구는 찾아보기 힘들었다. 
따라서 본 연구에서는 BMI와 WC를 결합하여 대상자를 구분함으로써, 이들의 
사망률에 어떠한 상관관계가 있는지 알아보고자 한다. 
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2. 연구의 목적 
  이 연구에서는 국민건강보험공단 건강검진 코호트DB 자료를 활용하여 
2009~2010년 건강검진 코호트에 등록된 집단을 대상으로 사망여부를 확인
하였다. 이를 토대로 건강검진 코호트에 등록된 대상자들의 사망과 관련된 요
인에 어떠한 것들이 있는지 살펴보고, 체질량지수와 허리둘레가 이들의 사망
에 미치는 영향을 파악하고자 하였다. 이 연구의 구체적인 목적은 다음과 같
다.
  첫째, 체질량지수와 허리둘레의 증가에 따른 사망과의 상관관계를 분석하고, 
사망과 연관성을 가지는 요인을 확인한다. 
  둘째, 체질량지수와 허리둘레의 결합에 따라 대상자를 분류하여 이들의 사
망률 차이를 분석한다. 
  셋째, 체질량지수와 허리둘레의 결합에 따른 대상자 분류와 사망과의 연관
성에 대하여 성별, 연령, 흡연여부 등 요소로 층화분석하여 확인한다. 
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II. 문헌고찰 및 이론적 배경 
  
1. 비만
1.1 비만의 정의 및 현황
세계보건기구는 비만을 건강을 해칠 정도로 지방조직에 비정상적이거나 과
도한 지방이 축적된상태로 정의하고 있다(WHO, 2018). 비만인구는 전세계
적으로 빠르게 증가하고 있으며, 1975년에 비해 약 3배 가량 증가하였다. 현
재 전 세계 성인인구의 39%에 달하는 19억 명이 과체중이며, 13%인 6억 5
천만 명이 비만인구이다(WHO, 2018). 특히 경제협력기구(Organization for 
Economic Cooperation and Development, OECD) 회원국은 전체 회원 인
구의 50% 이상이 과체중 혹은 비만이며, 비만인구의 수가 2030년까지 지속
적으로 증가할 것이라고 예상하고 있다(OECD, 2017). 국내의 경우에도 비만
의 유병률이 1998년 26%에서 2016년 34.8%로 증가하는 추세를 보이고 있
다(질병관리본부, 2017). 
1.2 비만의 원인
비만은 크게 일차성 비만과 이차성 비만으로 나눌 수 있다. 일차성 비만은 
전체 비만의 90% 이상을 차지한다. 일차성 비만은 개체가 섭취한 에너지의 
총량과 소비하는 에너지의 균형이 무너진 상태, 즉 에너지 섭취량과 에너지 
소비량의 불균형으로 여분의 에너지가 체지방의 형태로 축적되는 것을 말한
다. 일차성 비만의 발생에는 식습관, 생활습관, 연령, 인종, 유전적 요인 등 다
양한 위험요인이 복합적으로 관여하기 때문에 한 가지 원인만으로 설명하기 
어려운 경우가 많다. 대부분의 비만인들은 필요량 이상의 과식을 하는 경향을 
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보이는데, 이는 그들의 섭식 조절 기능이 저하되어 있을 가능성을 시사한다. 
이러한 고열량 식사는 전체적으로 에너지 섭취를 증가시켜 비만을 유발한다. 
고지방 식사는 섭취한 열량의 2%만 소화 및 흡수에 사용되고 자가 산화 작용
이 적어 체내에 효율적으로 저장되며, 에너지에 비해 부피가 적어 위에서 만
복감을 늦게 느끼게 되어 비만을 유발시킨다. 일례로 패스트푸드의 빈번한 섭
취가 체중 증가와 관련성이 있다고 알려져 있다(Pereira et al., 2005). 식사 
횟수와 비만 발생과의 관계는 명확하게 정립되지 않았지만, 과체중인 사람이 
그렇지 않은 사람들보다 식사 횟수가 오히려 적은 경향을 보인다고 알려져 있
다. 짧은 식사시간, 소위 빨리 먹는 행동은 식사 후 포만감이 있기 전, 즉 생
리적인 식욕 억제의 작용이 활성화되기 전에 식사를 마치게 되어 상대적으로 
과식을 할 가능성이 높아진다(Yamane et al., 2014). 좌식 생활 습관과 같은 
신체 활동량의 부족은 에너지 소비를 적게 하여 여분의 에너지를 체내에 축적
시킴으로써 비만을 발생시킨다. 지방조직과 위장관계에서 나오는 신경내분비 
신호들은 식욕과 에너지 벨런스 조절을 한다. 지방세포에서 분비되는 Leptin
과 위장관에서 분비되는 Ghrelin, Peptide YY, Cholecystokinin, Incretin은 
중요한 식욕조절 물질이고, 위장의 수축과 팽창은 미주신경을 통해 포만감과 
식욕조절에 영향을 미친다(Small and Bloom, 2004). 이러한 신경내분비적 
경로를 통해 뇌의 Dopamine, Norepinephrine, Serotonin, Opioid 등의 신경
전달물질의 농도를 변화시켜 음식과 관련된 행동을 변화시킨다(Arora and 
Anubhuti, 2006). 수면 또한 비만을 일으키는 원인이 될 수 있다고 알려져 
있는데, 6시간 이내의 수면을 취하는 수면 부족은 Ghrelin을 증가시키고 
Leptin은 감소시킴으로써 에너지 섭취에 영향을 미쳐 비만을 일으킬 수 있다
(Shlisky et al., 2012). 
이차성 비만은 유전 및 선천성 장애, 약물, 신경 및 내분비계 질환, 정신과 
질환 등이 원인이 되어 이차적인 비만이 발견되는 것을 말하며, 이차성 비만
의 경우 정확한 원인감별을 통해 비교적 효과적인 체중 감량을 기대할 수 있
다. 유전 및 선천성 장애로 인한 이차성 비만에는 대표적으로 Leptin 분비 장
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애가 있다. Leptin은 지방세포에서 분비되는 펩티드호르몬으로 식욕을 억제하
고 에너지소모를 촉진시키는 생리기능을 가지는데, ob 유전자의 돌연변이가 
발생하면 Leptin 분비에 장애가 생기면서 심한 비만이 발생할 수 있다
(Montague et al., 1997). 이 외에도 proopimelanocortin, melanocortin 4 
receptor, prohormone convertase 1 등의 유전자 돌연변이와 프라더 월리 
증후군, 로렌스 문 비들 증후군 등 선천성 장애에서도 비만이 발생할 수 있다
(대한비만학회, 2018). 일부 약물 또한 체중증가를 유발하는 원인이 될 수 있
는데, clozapine, olanzapine, sertindole, risperidone, amitriptyline, 
cyprohptadine 등의 항전신성 약물, Amitriptyline, Nortriptyline 등의 삼환
계 항우울제, valproate, carbamazepine, gabapentin 등의 항전간제, 
insulin, sulfonylurea, glinide 등의 당뇨병 치료제, 세로토닌 길항제, 항히스
타민제, 베타차단제, 스테로이드제제 등의 약물이 체중증가를 발생시킨다고 알
려져 있다. 신경 및 내분비계 질환으로 인한 비만에는 부종에 의한 체중 증가
가 나타나는 갑상선 기능 저하증, 복부 지방 축적이 현저하며 그와 대조적으
로 사지는 피하지방의 감소와 근육의 위축으로 가늘어진 형태를 보이는 쿠싱 
증후군 등이 있다(박혜순, 2000). 정신질환으로 인한 비만에는 폭식장애 등이 
있다. 
1.3 비만의 진단
세계보건기구의 정의대로 비만을 측정하기 위해서는 인체에서 체지방률을 
측정해야 한다. 체지방률은 밀도법, 액체비중법, 이중에너지 엑스레이 흡수계
측법, 화학적 다중 구획 모델, 컴퓨터 단층 촬영, 자기공명영상 등 다양한 방
법으로 측정할 수 있다. 하지만 이러한 방법들은 시간과 비용이 많이 들기 때
문에 역학연구에서 사용하기에 적합하지 않다(대한비만대사외과학회, 2018). 
대규모의 조사연구에서 비교적 간단하게 비만을 평가하기 위하여 가장 흔하
게 사용되는 방법은 키와 몸무게를 측정하여 구하는 체질량지수(Body Mass 
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Index, BMI)이며, 이는 대다수 인구집단에서 체지방량과 상관관계가 높다고 
알려져 있다. WHO에서 과체중은 BMI 25kg/m2 이상, 비만은 BMI 
30kg/m2 이상을 기준으로 구분하고 있다(WHO, 2014). 하지만 체질량지수
나 체지방률이 사망률에 미치는 영향은 인종이나 민족에 따라서도 차이가 있
기 때문에, 비만을 일률적으로 정의하기보다 인종적 또는 민족적 특성을 고려
하여 기준을 설정하여야 한다. 우리나라에서는 WHO 아시아-태평양지역과 
대한비만학회에서 발표한 기준에 따라 과체중을 BMI 23kg/m2 이상, 비만을 
BMI 25kg/m2 이상으로 정의하고 있다(WHO, 2000; 대한비만학회, 2018). 
체질량지수는 사망률과 J커브 모양으로 관련성이 있으며, 체질량지수가 증가
할수록 비만 관련 질환들의 이환율도 증가하였다(Jee et al., 2006). 체질량
지수는 체지방률과 상관성이 높지만 지방량을 정확하게 반영하는 데에는 한계
가 있기에 해석에 주의를 요하는 측정방법이다. 운동선수와 같이 근육량이 과
다하게 높은 경우에도 BMI가 높게 측정되기 때문에 비만으로 오인될 수 있으
며, 정상 BMI인 경우에도 연령이 적거나 고령에서 근육량이 적고 지방이 많
은 경우들이 있을 수 있다. 정확한 체질량지수를 측정하기 위해 체중은 8시간 
금식 후 소변을 본 후 최소한의 복장에서 신발을 벗고 측정하며, 비만도가 높
을수록 체중의 일중 변동이 크므로 항상 일정한 시간에 동일한 조건에서 측정
한다. 신장을 발뒤꿈치는 붙이고 발은 60도 간격으로 벌린 상태에서, 가능한 
머리, 견갑골, 엉덩이, 발뒤꿈치를 벽에 붙이고 숨을 깊이 들이 쉰 상태로 측
정한다. 체중과 신장 모두 소수점 한 자리까지 측정한다(대한비만학회, 
2018). 
비만 관련 위험도를 결정하는 데에는 지방의 양 뿐만 아니라 지방의 분포도 
영향을 미치며, 특히 복부의 내장비만은 심혈관질환 위험요소와 연관되어 있
다. 허리/엉덩이 둘레비에 대한 자료가 많았지만, 최근 허리둘레가 복부내장 
지방의 적절한 지표임이 확인되어 지금은 허리둘레만으로 복부비만을 진단하
고 있다. 허리둘레의 측정은 근육량이 적은 노인이나 체중감소를 유발하는 질
환을 가진 환자 등에서 체질량지수의 오류를 보정하는 효과가 있다. 복부비만
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을 진단하는 허리둘레의 분별점은 인종에 따라 다르게 적용하고 있으며, 서구
국가에서는 남성의 허리둘레 102cm 이상, 여성의 허리둘레 88cm 이상을 비
만으로 구분하고 있지만 이 역시 아시아인들에게는 맞지 않아 아시아국가에서
는 남성의 허리둘레 90cm 이상, 여성의 허리둘레 80cm 이상을 비만으로 구
분하였다(WHO, 2000). 하지만 우리나라 성인의 평균 허리둘레가 남성은 
82.9cm이고 여성은 78.6cm인데 비해 여성의 복부비만 기준치인 80cm은 여
성의 평균치와 너무 근접해 있고, 실제 이 기준을 이용하면 복부비만이 남성
에게서 20%, 여성에게서 40%로 남녀간 2배의 차이를 보였다(박혜순 등, 
2003). 이렇듯 국내 비만 연구자들 사이에서 한국인 복부비만의 허리둘레 기
준을 다르게 설정해야 한다는 논란이 있었으며, 현재는 일반적으로 
International Diabetes Federation(IDF)의 기준에 따라 남성 허리둘레 
90cm 이상, 여성 허리둘레 85cm 이상을 비만으로 적용하고 있다(이상엽 등, 
2006; Yoon and Oh, 2014). 허리둘레 측정은 양발 간격을 25~30cm 벌리
고 서서 체중을 균등히 분배시키고, 숨을 편안히 내쉰 상태에서 줄자를 이용
하여 측정한다. 측정위치는 최하위 늑골하부와 골반 장골능과의 중간부위 또
는 장골능의 직상부에서 측정한다. 측정시에는 줄자가 연부조직에 압력을 주
지 않을 정도로 느슨하게 하여 0.1cm까지 측정한다. 심한 비만인 경우나 출
산 후, 폐경 후 여성에게는 피하지방이 과도하여 허리와 겹쳐져 실제보다 길
게 측정되는 경우가 있다. 이러한 경우에는 직립자세에서 피하지방을 올려 측
정하는 것을 원칙으로 한다(대한비만학회, 2008). 
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2. 비만대상자의 사망률에 영향을 끼치는 요인
성별, 연령과 같은 인구학적 요인은 비만에 영향을 끼치는 요소로 알려져 
있다. 우리나라의 전체 비만 유병률은 2016년도에 34.8%였는데, 이 중 남성
의 비만 유병률은 42.3%인 반면 여성의 비만 유병률은 26.4%를 보여 평균
적으로 남성의 비만 유병률이 여성의 비만 유병률보다 높음을 알 수 있다(질
병관리본부, 2017). 하지만 전 세계적으로 노년기 여성의 경우 남성보다 비만
의 위험이 커지는 양상을 보이는데, 이는 폐경을 기준으로 제지방량의 감소와 
월경 중지에 따른 기초대사율 감소, 리파아제 분비 및 아지방세포 분화와 관
련이 있는 여성호르몬의 감소에 따른 비만억제의 효과 소실 때문으로 보인다
(김병준, 2010). 또한 남녀 모두 연령이 높아질수록 비만율이 증가하는 모습
을 보이는데, 이는 성호르몬의 감소가 지방세포의 분화증가와 지방세포의 중
성지방 흡수를 증가시키기 때문으로 보인다(김병준, 2010). 
사회경제적 요인 또한 비만대상자의 사망률에 영향을 끼치는 변수로 알려져 
있다. Wardle, Waller and Jarvis (2002)이 시행한 연구에서 수입이 많을수
록, 교육기간이 높을수록 남성과 여성 모두에게서 비만의 위험이 낮게 나왔다. 
다만 직업의 경우 여성에서는 직업수준이 낮을수록 비만의 위험성이 높게 나
왔지만, 남성에서는 직업수준과 비만과에 연관성이 없었다. Galobardes, 
Morabia and Bernstein (2000)의 연구에서도 교육수준이 낮을수록 남성과 
여성 모두 비만의 위험성이 높게 나왔으며, 직업수준이 낮을수록 여성에서는 
비만의 위험성이 높게 나왔지만 남성에서는 유의한 상관관계를 찾을 수 없었
다. 그리고 이러한 사회경제적 요인이 낮을수록 사망률이 유의하게 증가한다
고 알려져 있다(Smith et al., 1997; Lantz et al., 1998). 
건강행위관련 요인도 비만대상자의 사망률에 영향을 미치는 변수로 알려져 
있다. 육체활동의 수준이 증가하면 비만의 유병률이 감소하며(Lahti-Koski 
et al., 2002), 이는 심혈관계질환 유병률 및 사망률 감소에도 영향을 끼친다
고 알려져 있다(Kujala et al., 1998; Nocon et al., 2008). 흡연여부와 비만
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과의 상관관계는 각 논문 별로 결과가 상이하지만(Klesges and Klesges, 
1993; Jee et al., 2002; Plurphanswat and Rodu, 2014), 흡연은 각종 암, 
심혈관계질환, 만성 폐쇄성 폐질환으로 인한 사망에 영향을 끼친다고 알려져 
있다(CDC, 2008). 음주량과 비만과의 상관관계 또한 각 논문 별로 결과가 
상이한 특징을 보이고 있으며(Kleiner et al., 2004; Lukasiewicz et al., 
2005), 이는 사망에 유의한 영향을 끼친다고 알려져 있다(Di Castelnuovo 
et al., 2006). 수면시간이 6시간-8시간인 사람에 비해 5시간 이하인 사람에
게서 비만의 유병률이 증가하였으며(Cho et al., 2018), 수면시간은 사망률과
도 유의한 관련성을 보인다(Yin et al., 2017).
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3. 비만이 사망에 미치는 영향
  Guh 등(2009)이 비만과 만성질환과의 관련성을 확인한 메타분석 연구에
서, 비만이 당뇨병 및 심혈관계질환과 유의한 상관관계가 있음을 알 수 있었
다. 정상체중군에 비해 과체중인 경우 당뇨병 발생 비가 남성은 2.40배, 여성
은 3.92배 높았으며, 비만인 경우 당뇨병 발생 비가 남성은 6.74배, 여성은 
12.41배 높았다. 고혈압 발생의 경우 정상체중군에 비해 과체중군에서 남성은 
1.28배, 여성의 경우 1.65배 높았으며, 정상체중군에 비해 비만군에서 남성은 
1.84배, 여성은 2.42배 높았다. 뇌졸중 발생의 경우 정상체중군에 비해 과체
중군에서 남성은 1.23배, 여성은 1.15배 높았으며, 정상체중군에 비해 비만군
의 경우 남성은 1.51배, 여성은 1.49배 높았다. 관상동맥 질환 발생의 경우에
는 정상체중군에 비해 과체중군에서 남성은 1.29배, 여성은 1.80배 높았으며, 
정상체중군에 비해 비만군의 경우 남성은 1.72배, 여성은 3.10배 높았다. 
비만은 특정 암의 발생과도 연관성이 있다고 알려져 있다, 비만과 췌장암과
의 관계를 조사한 메타분석에서는 정상체중군에 비해 과체중군에서 췌장암으
로 인한 사망률이 1.06배, 비만군에서는 1.31배 높았다(Majumder et al., 
2016). 비만과 대장암과의 관계에 대해서 조사한 메타분석에서는 비만군이 
정상체중군보다 대장암으로 사망할 확률이 1.22배 높음을 알 수 있었다(Lee 
et al., 2015). 체중과 전립선암의 발생을 확인한 연구에서는, BMI가 
5kg/m2 증가할수록 전립선암 발생률이 유의하게 15% 증가하였다(Zhong et 
al., 2016). 비만과 담낭암 발생률과의 관계를 조사한 연구에서, 정상체중군에 
비해 과체중군에서 담낭암 발생률이 남성은 1.06배, 여성은 1.26배 높았으며, 
과체중군에서는 담낭암 발생률이 남성은 1.42배, 여성은 1.67배 높게 나왔다
(Tan et al., 2015). 반면 정상체중군에 비해 비만과 폐암으로 인한 사망과의 
연관성을 조사한 메타분석에서는, 정상체중군에 비해 과체중군에서 폐암으로 
인한 사망이 0.76배, 비만군에서는 0.68배 낮음을 알 수 있었다(Gupta et 
al., 2016). 
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비만은 정신적인 질환과도 연관성이 있다고 알려져 있는데, 비만과 우울과
의 상관관계에 대해 15개의 논문을 종합한 메타분석에서 정상체중군에 비하
여 과체중군에서 우울증이 발생할 오즈가 1.27배, 비만군에서 우울증이 발생
할 오즈가 1.55배 높았다(Luppino et al., 2010). 비만과 정신질환의 상관관
계에 대해 분석한 논문에서는 정상체중군에 비해 비만군에서 우울증 발생 오
즈가 1.21배, 양극성 장애 발생 오즈가 1.47배, 공황 장애 발생 오즈가 1.27
배임 높았다(Simon et al., 2006). 비만과 불안과의 연관성에 대해 조사한 
메타분석 연구에서는 정상체중군에 비해 비만군의 오즈가 1.4배 높았다
(Gariepy, Nitka and Schmitz, 2010). 
비만이 건강에 미치는 악영향은 사회경제적 손실을 발생시킨다. 캐나다의 
경우 2006년 비만으로 인해 전체 의료 비용 지출의 4.1%에 해당하는 60억 
달러가 발생하였으며(Anis et al., 2010), 미국의 경우 2008년 비만으로 인
해 113.9억 달러가 발생하였는데, 이는 전체 의료 비용 지출의 5~10%에 해
당하는 금액이다(Tsai, Williamson and Glick, 2011). 국내의 연구에서도 전
체 의료비의 3.7%에 해당하는 약 18억 달러가 비만으로 인해 발생한다는 결
과가 나옴으로서(Kang et al., 2011), 국내외 모두 비만으로 인해 경제적 비
용이 발생함을 알 수 있었다. 
이러한 비만의 위험성으로 인하여 비만이 사망률 증가에 유의한 상관관계가 
있다고 알려져 있다. BMI와 사망률과의 관계는 남성과 여성 모두에게서 J커
브 모양의 상관성이 있다고 알려져 있으며(Jee et al., 2006; Whitlock et 
al., 2009), BMI와 사망률과의 연관성에 대해 분석한 메타분석에서 정상체중
군에 비해 BMI가 30이상인 비만군에서 사망할 확률이 1.18배로 높게 나왔
고, 특히 BMI가 35이상인 비만군에서는 정상체중군에 비해 사망할 확률이 
1.29배로 높게 나왔다(Flegal et al., 2013). WC와 사망률과의 연관성에 대
해 분석한 연구에서 남성은 허리둘레가 5cm 증가할 때마다 사망의 위험성이 
1.07배, 여성은 1.09배 증가하였다(Cerhan et al., 2014). 1990년에 비만으
로 인해 약 196만 명이 사망하였으나, 2010년에는 약 337만 명이 비만으로 
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사망하여 비만으로 인한 사망이 증가하였음을 알 수 있었다(Lim et al., 
2012).   
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III. 연구방법
1. 연구대상의 설정 
이 연구에서는 체질량지수와 허리둘레의 결합에 따라 대상자를 분류함으로
써 그들의 사망률이 다르게 나타나는지 알아보고자 하였다. 연구를 시행하기 
위하여 국민건강보험공단의 건강검진 코호트 자료를 활용하였다. 건강검진 코
호트 자료는 건강검진 수검자의 의료이용 및 건강결과 분석을 위해 2002년 
12월 기준 40세~79세의 건강보험 자격유지자 515만명 중 단순 무작위추출
을 통하여 약 51만명을 추출하였기 때문에 대표성을 띄고 있다고 할 수 있다. 
자격 및 소득정보, 의료 이용 내역 및 건강검진 결과 등에 대해 코호트 형식
으로 구축한 자료이며, 조사에 참여한 대상자들의 개인 고유정보를 식별할 수 
있는 내용은 포함되어 있지 않았다. 
이 연구에서는 2009년~2010년에 건강검진을 시행한 362,285명 중 기존
에 심부전, 허혈성 심질환, 뇌졸중, 만성 신부전, 만성 폐쇄성 폐질환, 각종 암
의 과거력이 있는 217,439명을 제외하였다. 또한 complete case analysis를 
위해 분석에 포함되는 변수에 대해서 불확실한 응답을 한 대상자 5,594명을 
제외하였으며, 최종적으로 총 139,252명의 연구대상자가 분석에 포함되었다. 
연구의 종료기간은 2015년 12월 31일이었다. 연구의 시작 시점을 2009년으
로 선정한 이유는 주요 흥미변수 중 하나인 허리둘레가 2008년부터 건강검진 
측정항목으로 포함되었으며, 2009년에 검진제도 개편으로 주요 검진 및 문진
항목이 변경되었기 때문이다. 
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2. 연구에 사용한 변수
가. 종속변수
종속변수는 환자의 모든 원인으로 인한 사망, 암질환으로 인한 사망. 심혈관
계질환으로 인한 사망으로 정의하였다. 사망관련 정보는 자격DB에 있는 통계
청의 연계자료를 활용함으로써 사망유무 및 사망일시, 사망원인을 구하였다. 
사망원인은 통계청의 한국표준질병‧사인분류 코드를 사용하였으며, 행정자치부 
자료에 사망으로 등록되어 있으나 주민등록번호 오류 또는 정정, 사망일자 변
경 등 기타의 사유로 통계청의 사망원인 자료와 연계되지 않은 자료의 경우 
사망원인이 존재하지 않았다. 
나. 흥미변수
흥미변수는 체질량지수와 허리둘레의 결합이다. 체질량지수는 BMI가 
18.5kg/m2미만인 저체중군, 18.5kg/m2이상이면서 23kg/m2미만인 정상체중
군, 23kg/m2이상이면서 25kg/m2미만인 과체중군, 25kg/m2이상이면서 
30kg/m2미만인 비만군, 30kg/m2이상인 고도비만군으로 나누었다. 허리둘레
는 남성의 경우 80cm 미만, 80cm 이상~85cm 미만(기준집단), 85cm 이
상~90cm, 90cm 이상~95cm, 95cm 이상으로 나누었으며, 여성의 경우 남성
보다 5cm 낮게 기준을 잡아서 75cm 미만, 75cm 이상~80cm 미만, 80cm 
이상~85cm 미만, 85cm 이상~90cm 미만, 90cm 이상으로 나누었다.  
다. 독립변수 
독립변수에는 인구사회학적 특성으로 성별과 연령, 소득수준을 포함시켰으며, 
건강관련 특성으로는 장애유무, 흡연여부, 음주량, 신체활동 강도를 포함시켰
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다(Table 1). 인구사회학적 요인에서 성별은 남성과 여성으로 나누었으며, 연
령은 40-49세, 50-59세, 60-69세, 70세 이상의 네 그룹으로 나누었다. 소
득수준은 건강보험에서 세대단위로 부과하는 보험료 정보를 토대로 직장 및 
지역가입자 각 10분위, 의료급여 수급자를 0분위로 구분하여 0~3분위의 하
위, 4~7분위의 중위, 8~10분위의 상위로 나누었다. 장애유무는 지체, 뇌병변, 
시각, 청각, 언어, 지적, 정신, 신장, 자폐성, 심장, 호흡기, 간장, 안면, 장루요
루, 간질장애를 모두 포함한 장애 여부에 따라 나누었다. 흡연여부는 담배를 
평생 총 5갑(100개비)이상 피운 적이 없는 비흡연자, 과거에는 피웠으나 현
재는 피우지 않는 과거 흡연자, 현재 흡연중인 흡연자로 구분하였다. 음주는 
마시지 않음, 주 2회 이하, 주 3회 이상으로 구분하였다. 신체활동 강도는 최
근 1주일간 활동 상태를 묻는 문항을 통하여 하루 30분 이상 걸은 날의 횟
수, 평소보다 숨이 조금 더 차게 만드는 중간정도의 운동을 하루 30분 이상 
시행한 날의 횟수, 평소보다 숨이 훨씬 더 차게 만드는 격렬한 운동을 하루 
20분 이상 시행한 날의 횟수를 묻는 설문을 통하여 확인하였다. 격렬한 운동
을 하루 20분 이상으로 주 3일 이상 시행하거나, 중간정도의 운동을 하루 30
분 이상으로 주 5일 이상 시행하거나, 걷기 운동을 주 5일 이상 시행하는 경
우 높은 신체활동군, 그렇지 않은 경우 낮은 신체활동군의 두 범주로 구분하
였다(Craig et al., 2003).
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Variable Category
Age 1.   40-49 (Ref)
2.   50-59 
3.   60-69 
4.   ≥70
Income 1.   Low 
2.   Middle
3.   High (Ref)
Disability 1.   None (Ref)
2.   Have
Smoking status 1.   None smoker (Ref)
2.   Ex-smoker
3.   Current smoker
Drinking per week 1.   None (Ref)
2.   1-2
3.   ≥3
Physical activity 1.   High (Ref) 
2.   Low




  2009~2010년 건강보험공단 건강검진 코호트에 등록된 대상자들의 사망발
생여부 및 사망원인을 2015년까지 6년간의 데이터를 통하여 확인하였다. 
먼저 독립변수들의 빈도와 백분율을 구하고, 각 변수에 따른 사망률의 차이
를 조사하기 위해 카이제곱검정(X2tests)을 시행하였다. 다음으로 그룹 간 생
존율 비교를 위해 카플란마이어(Kaplan-Meier) 생존 곡선을 시행하였으며, 
Harrell’s C-index 값을 구하여 모형의 예측도를 확인하였다. 그 후 콕스 
비례 위험 모형(Cox proportional hazard model)을 사용하여 혼란변수들을 
통제한 후, 각 체질량지수 별 허리둘레가 종속변수인 사망여부에 유의한 영향
을 끼치는지 알아보았다. P-value값이 0.05미만일 시 유의한 것으로 해석하
였으며, 분산 팽창계수(Variance Inflation Factor, VIF)를 확인하여 다중공
선성의 유무를 확인하였다. 모든 분석은 SAS program을 사용하여 시행하였
다(v.9.4; SAS Institute Inc. Cary, NC, USA). 
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IV. 연구결과
1. 연구대상의 일반적 특성 
  Table 2에서 남성은 82,830명이었으며, 이 중 모든 원인으로 인한 사망자
는 2,179명(2.6%), 암질환으로 인한 사망자는 1,018명(1.2%), 심혈관계질
환으로 인한 사망자는 295명(0.4%)으로 확인되었다. 허리둘레별로는 1집단
이 20,289명, 2집단이 23,570명, 3집단이 21,135명, 4집단이 11,936명, 5
집단이 5,880명으로 구성되었으며, 시간의 경과에 따른 발생을 배제한 조사대
상 기간 동안의 단순비교에서는 허리둘레별로 총 사망률 및 암질환으로 인한 
사망률이 1집단과 6집단에서 유의하게 높음을 알 수 있었으나(p<.0001), 심
혈관계질환으로 인한 사망에는 유의한 차이가 없었다(p=0.2883). 체중별로
는 저체중군이 1,485명, 정상체중군이 27,725명, 과체중군이 24,602명, 비만
군이 27,403명, 고도비만군이 1,615명으로 구성되어 있으며, 다른 체중군들
에 비해 과체중군과 비만군에서 총 사망률과 암질환으로 인한 사망률, 심혈관
계질환으로 인한 사망률이 모두 유의하게 낮음을 알 수 있었다. 연령별로는 
40~49세가 17,519명, 50~59세가 43,339명, 60~69세가 15,930명, 70세 
이상이 6,042명으로 나타났으며, 연령이 증가할수록 총 사망률과 암질환으로 
인한 사망률, 심혈관계질환으로 인한 사망률이 유의하게 증가하였다
(p<.0001). 흡연여부로 보았을 때는 현재 흡연자가 총 사망률, 암질환으로 인
한 사망률, 심혈관계질환으로 인한사망률이 모두 유의하게 높음을 알 수 있었
으며, 음주여부로 대상자를 구분하였을 때는 주 2회 이하 음주를 시행하는 대
상자가 음주를 시행하지 않는 대상자와 주 3회 이상 음주를 시행하는 대상자
보다 총 사망률, 암질환으로 인한 사망률, 심혈관계질환으로 인한 사망률이 모
두 유의하게 낮음을 알 수 있었다(p<.0001). 운동강도로 대상자를 분류한 경
우, 고강도 운동을 시행하는 대상자와 저강도 운동을 시행하는 대상자 사이에 
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총 사망률 및 암질환으로 인한 사망률, 심혈관계 질환으로 인한 사망률은 차
이가 없었다. 소득의 정도로 대상자를 구분한 경우, 소득의 수준이 높은 대상
자가 그렇지 않은 대상자보다 유의하게 총 사망률 및 암질환으로 인한 사망
률, 심혈관계 질환으로 인한 사망률이 낮음을 알 수 있었다(p<.0001). 장애여
부로 보았을 때는 장애가 없는 대상자에 비해 장애가 존재하는 대상자에게서 
총 사망률 및 암질환으로 인한 사망률, 심혈관계 질환으로 인한 사망률이 모
두 유의하게 높음을 알 수 있었다(p<.0001). 
  Table 3에서 여성은 56,422명이었으며, 이 중 모든 원인으로 인하여 사망
한 대상자는 694명(1.2%), 암 질환으로 인한 사망자는 307명(0.5%), 심혈
관계질환으로 인한 사망자는 122명(0.2%)이었다. 허리둘레별로는 1집단이 
20,942명, 2집단이 13,960명, 3집단이 11,420명, 4집단이 6,120명, 5집단
이 3,980명으로 나타났으며, 허리둘레가 90cm이상인 5집단에서 총 사망률과 
암질환으로 인한 사망률이 유의하게 높았으나, 허리둘레와 심혈관계질환으로 
인한 사망에서는 유의한 차이를 찾을 수 없었다(p=0.2098). 체질량지수로 
구분 시 저체중군이 1,326명, 정상체중군이 24,077명, 과체중군이 15,108명, 
비만군이 14,508명, 고도비만군이 1,403명으로 나타났으며, 저체중군에서 총 
사망률과 암질환으로 인한 사망률, 심혈관계질환으로 인한 사망률이 모두 유
의하게 높음을 알 수 있었다. 나이에 따른 대상자 구분 시, 나이가 증가할수록 
총 사망률과 암질환으로 인한 사망률, 심혈관계질환으로 인한 사망률이 모두 
유의하게 높음을 알 수 있었다. 흡연여부에 따른 대상자 구분 시, 현재 흡연하
는 대상자가 그렇지 않은 대상자에 비해 총 사망률, 암질환으로 인한 사망률, 
심혈관계질환으로 인한 사망률이 유의하게 증가함을 알 수 있었다. 운동강도
에 따라 대상자를 구분할 시, 고강도운동을 시행하는 대상자와 저강도운동을 
시행하는 대상자 사이에 유의한 사망률 차이를 볼 수 없었다. 소득의 정도로 
대상자를 구분하였을 경우, 소득 수준은 총 사망률, 암질환으로 인한 사망률, 
심혈관계질환으로 인한 사망률과 유의한 차이를 보이지 않았다. 장애유무에 
따라 대상자 구분 시, 장애가 있는 대상자가 총 사망률, 암질환으로 인한 사망
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률, 심혈관계질환으로 인한 사망률이 장애가 없는 대상자보다 유의하게 높음
을 알 수 있었다.
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Table 2. General characteristics of the study population in men 　
Characteristic Total
All-cause mortality 　 Cancer-related mortality 　 CVD-related mortality 　
Yes No 　 Yes No 　 Yes No
　 N % N % N % P-value N % N %
P-val
ue N % N %
P-val
ue
Total 82,830 100.0 2,179 2.6 80,651 97.4 1,018 1.2 81,812 98.8   295 0.4 82,535 99.6
Waist circumference <.0001 <.0001 <.0001
Group 1  (<80cm) 20,289 24.5 694 3.4 19,595 96.6   306 1.5 19,983 98.5 78 0.4 20,211 99.6
Group 2 (<85cm) 23,570 28.5 545 2.3 23,025 97.7   262 1.1 23,308 98.9 69 0.3 23,501 99.7
Group 3 (<90cm) 21,135 25.5 486 2.3 20,649 97.7   217 1.0 20,918 99.0 78 0.4 21,057 99.6
Group4(<95cm) 11,956 14.4 282 2.4 11,674 97.6   145 1.2 11,811 98.8 43 0.4 11,913 99.6
Group5(≥95cm) 5,880 7.1 172 2.9 5,708 97.1   88 1.5 5,792 98.5 27 0.5 5,853 99.5
Body mass index           <.0001     <.0001 0.002
Underweight 1,485 1.8 111 7.5 1,374 92.5 43 2.9 1,442 97.1 12 0.8 1,473 99.2
Normal weight 27,725 34.1 987 3.6 26,738 96.4 439 1.6 27,286 98.4 118 0.4 27,607 99.6
Overweight 24,602 30.3 515 2.1 24,087 97.9 255 1.0 24,347 99.0 71 0.3 24,531 99.7
Obesity 27,403 33.7 530 1.9 26,873 98.1 259 0.9 27,144 99.1 87 0.3 27,316 99.7
Age           <.0001     <.0001 <.0001
40~49 17,519 21.2 163 0.9 17,356 99.1 59 0.3 17,460 99.7 22 0.1 17,497 99.9
50~59 43,339 52.3 691 1.6 42,648 98.4 313 0.7 43,026 99.3 96 0.2 43,243 99.8
60~69 15,930 19.2 607 3.8 15,323 96.2 305 1.9 15,625 98.1 81 0.5 15,849 99.5
≥70 6,042 7.3 718 11.9 5,324 88.1 341 5.6 5,701 94.4 96 1.6 5,946 98.4
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Table 2. General characteristics of the study population in men (continued) 　
Characteristic Total
All-cause mortality 　 Cancer-related mortality 　 CVD-related mortality 　
Yes No 　 Yes No 　 Yes No
　 N % N % N % P-value N % N %
P-val
ue N % N %
P-val
ue
Smoking       <.0001     <.0001 <.0001
Non-smoker 28,019 33.8 739 2.6 27,280 97.4 343 1.2 27,676 98.8 92 0.3 27,927 99.7
Ex-smoker 26,318 31.8 531 2.0 25,787 98.0 266 1.0 26,052 99.0 66 0.3 26,252 99.7
Current smoker 28,493 34.4 909 3.2 27,584 96.8 409 1.4 28,084 98.6 137 0.5 28,356 99.5
Alcohol       <.0001     <.0001 <.0001
None 27,163 32.8 846 3.1 26,317 96.9 385 1.4 26,778 98.6 132 0.5 27,031 99.5
Moderate 34,847 42.1 620 1.8 34,227 98.2 298 0.9 34,549 99.1 88 0.3 34,759 99.7
Heavy 20,820 25.1 713 3.4 20,107 96.6 335 1.6 20,485 98.4 75 0.4 20,745 99.6
Exercise       0.6086     0.8230 0.5007
High 32,671 39.4 871 2.7 31,800 97.3 405 1.2 32,266 98.8 122 0.4 32,549 99.6
Low 50,159 60.6 1,308 2.6 48,851 97.4 613 1.2 49,546 98.8 173 0.3 49,986 99.7
Income       <.0001     <.0001 <.0001
Low 13,520 16.3 580 4.3 12,940 95.7 256 1.9 13,264 98.1 87 0.6 13,433 99.4
Middle 25,262 30.5 818 3.2 24,444 96.8 398 1.6 24,864 98.4 111 0.4 25,151 99.6
High 44,048 53.2 781 1.8 43,267 98.2 364 0.8 43,684 99.2 97 0.2 43,951 99.8
Disable       <.0001     <.0001 <.0001
No 82,510 99.6 2,141 2.6 80,369 97.4 1,003 1.2 81,507 98.8 289 0.4 82,221 99.6
Yes 320 0.4 38 11.9 282 88.1   15 4.7 305 95.3 6 1.9 314 98.1
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Table 3. General characteristics of the study population in women 　
Characteristic Total
All-cause mortality 　 Cancer-related mortality 　 CVD-related mortality 　
Yes No 　 Yes No 　 Yes No
　 N % N % N % P-value N % N %
P-val
ue N % N %
P-val
ue
Total 56,422 100.0 694 1.2 55,728 98.8 307 0.5 56,115 99.5   122 0.2 56,300 99.8
Waist circumference       <.0001     .0082 0.2098
Group 1  (<75cm) 20,942 37.1 213 1.0 20,729 99.0 91 0.4 20,851 99.6   37 0.2 20,908 99.8
Group 2 (<80m) 13,960 24.7 161 1.2 13,799 98.8 71 0.5 13,889 99.5   28 0.2 13,932 99.8
Group 3 (<85cm) 11,420 20.2 161 1.4 11,259 98.6 77 0.7 11,343 99.3 27 0.2 11,393 99.8
Group4(<90m) 6,120 10.8 82 1.3 6,038 98.7 36 0.6 6,084 99.4 16 0.3 6,104 99.7
Group5(≥90cm) 3,980 7.1 77 1.9 3,903 98.1 32 0.8 3,948 99.2 14 0.4 3,966 99.6
Body mass index           <.0001     .1045 0.0076
Underweight 1,326 2.4 43 3.2 1,283 96.8 14 1.1 1,312 98.9   7 0.5 1,319 99.5   
Normal weight 24,077 43.8 292 1.2 23,785 98.8 130 0.5 23,947 99.5   59 0.2 24,018 99.8   
Overweight 15,108 27.5 175 1.2 14,933 98.8   80 0.5 15,028 99.5 19 0.1 15,089 99.9
Obesity 14,508 26.4 160 1.1 14,348 98.9   73 0.5 14,435 99.5 32 0.2 14,476 99.8
Age 1,403 2.5 24 1.7 1,379 98.3   10 0.7 1,393 99.3 5 0.4 1,398 99.6
40~49           <.0001     <.0001 <.0001
50~59 9,382 16.6 41 0.4 9,341 99.6 24 0.3 9,358 99.7 6 0.1 9,376 99.9   
60~69 29,675 52.6 160 0.5 29,515 99.5 73 0.2 29,602 99.8 27 0.1 29,648 99.9   
≥70 11,780 20.9 159 1.3 11,621 98.7 85 0.7 11,695 99.3 21 0.2 11,759 99.8   
≥70 5,585 9.9 334 6.0 5,251 94.0 125 2.2 5,460 97.8 68 1.2 5,517 98.8   
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Table 3. General characteristics of the study population in women (continued) 　
Characteristic Total
All-cause mortality 　 Cancer-related mortality 　 CVD-related mortality 　
Yes No 　 Yes No 　 Yes No
　 N % N % N % P-value N % N %
P-val
ue N % N %
P-val
ue
Smoking       <.0001     .0003 <.0001
Non-smoker 55,342 98.1 656 1.2 54,686 98.8 293 0.5 55,049 99.5 112 0.2 55,230 99.8   
Ex-smoker 339 0.6 6 1.8 333 98.2 2 0.6 337 99.4 1 0.3 338 99.7   
Current smoker 741 1.3 32 4.3 709 95.7 12 1.6 729 98.4 9 1.2 732 98.8   
Alcohol       .0009     .2124 0.0354
None 47,583 84.3 618 1.3 46,965 98.7 268 0.6 47,315 99.4 110 0.2 47,473 99.8   
Moderate 7,393 13.1 58 0.8 7,335 99.2 30 0.4 7,363 99.6 7 0.1 7,386 99.9   
Heavy 1,446 2.6 18 1.2 1,428 98.8 9 0.6 1,437 99.4 5 0.3 1,441 99.7   
Exercise       .0597     .6998 0.6239
High 20,629 36.6 230 1.1 20,399 98.9 109 0.5 20,520 99.5 42 0.2 20,587 99.8   
Low 35,793 63.4 464 1.3 35,329 98.7 198 0.6 35,595 99.4 80 0.2 35,713 99.8   
Income       .1033     .0689 0.9256
Low 14,664 26.0 204 1.4 14,460 98.6 92 0.6 14,572 99.4 33 0.2 14,631 99.8   
Middle 19,534 34.6 223 1.1 19,311 98.9 88 0.5 19,446 99.5 43 0.2 19,491 99.8   
High 22,224 39.4 267 1.2 21,957 98.8 127 0.6 22,097 99.4 46 0.2 22,178 99.8   
Disable       <.0001     .0119 <.0001
No 56,278 99.7 679 1.2 55,599 98.8   304 0.5 55,974 99.5 118 0.2 56,160 99.8
Yes 144 0.3 15 10.4 129 89.6   3 2.1 141 97.9 4 2.8 140 97.2
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2. 연구대상자의 체질량지수와 허리둘레에 따른 사망위험
  Figure 1과 Figure 2는 카플란-마이어 생존 곡선을 통해 성별에 따른 허
리둘레 집단 간 총 사망 발생을 비교한 결과이다. 남성의 경우 허리둘레가 가
장 적은 1집단과 허리둘레가 가장 큰 5집단에서 총 사망률이 가장 높았으며
(p<.0001), 여성의 경유 허리둘레가 가장 큰 5집단에서 유의하게 총 사망률
이 가장 높은 것을 알 수 있었다(p<.0001).
  Figure 3과 Figure4는 성별에 따라 체질량지수별 총 사망 발생의 차이를 
비교하였으며, 남성과 여성 모두에게서 체질량지수가 가장 적은 집단에서 유
의하게 사망률이 증가한 것을 볼 수 있었다(p<.0001).
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Figure 1. Kaplan-Meier Curve of all-cause mortality stratified by waist circumference in 
men
Figure 2. Kaplan-Meier Curve of all-cause mortality stratified by waist circumference in 
women
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Figure 3. Kaplan-Meier Curve of all-cause mortality stratified by body mass index in 
men
Figure 4. Kaplan-Meier Curve of all-cause mortality stratified by body mass index in 
women
- 29 -
  Harrell C-index를 통하여 독립변수들의 예측도를 확인한 결과, 다른 변수
들에 체질량지수만 포함하면 남성에게서 0.7466, 여성에게서 0.7536의 값이 
나오며, 허리둘레만 포함 시 남성의 경우 0.7450, 여성의 경우 0.7519의 값
이 나왔다. 이는 남성과 여성 모두에게서 허리둘레에 비해 체질량지수가 사망
률을 예측하기에 더 적합한 변수라는 것을 보여주며, 체질량지수와 허리둘레
를 모두 포함하였을 시 남성에게서 0.7476, 여성에게서 0.7551의 값이 나와 
두 변수를 모두 포함시키는 것이 사망률의 예측도를 가장 높이는 것임을 알 
수 있었다.
  Table 4는 남성에서 각각의 변수들이 총 사망 발생, 암질환으로 인한 사망 
발생, 심혈관계질환으로 인한 사망 발생과 어떤 연관성이 있는지 살펴보았다. 
허리둘레를 연속변수로 설정한 경우, 허리둘레가 1cm 증가할 때마다 총 사망 
발생 위험이 1.02배(95% CI: 1.008-1.027), 암질환으로 인한 사망 위험이 
1.02배(95% Confidience Interval [95% CI]: 1.001-1.028) 유의하게 증
가하였으며, 심혈관계질환으로 인한 사망 발생은 1.02배 증가하였지만 유의하
지 않았다(95% CI: 0.998-1.048). 허리둘레를 5cm간격에 따라 집단으로 
구분한 경우, 참조집단인 2집단에 비해 4집단(Hazard Ratio[HR]=1.21, 
95% CI: 1.026-1.423)과 5집단(HR=1.47, 95% CI: 1.191-1.810)에서 
총 사망률이 유의하게 증가하였으며, 암질환으로 인한 사망의 경우 2집단에 
비해 5집단에서 1.38배(95% CI: 1.026-1.863) 증가하였다. 심혈관계질환
으로 인한 사망은 2집단에 비해 3집단에서 1.36배(95% CI: 0.962-1.909), 
4집단에서 1.29배(95% CI: 0.837-1.988), 5집단에서 1.50배(95% CI: 
0.871-2.588) 증가하였으나 유의하지 않았다.  
  BMI를 연속변수로 설정한 경우 BMI가 1단위 증가할 때마다 총 사망률이 
0.90배(95% CI: 0.877-0.922), 암질환으로 인한 사망률이 0.93배(95% 
CI: 0.897-0.966)로 유의하게 감소하였으나, 심혈관계질환으로 인한 사망은 
0.96배(95% CI: 0.892-1.022)로 유의하지 않았다. 정상체중군을 참조집단
으로 설정하였을 시, 저체중군에서 총 사망률이 1.51배(95% CI: 
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1.229-1.843)로 유의하게 높았으며, 정상체중군에 비해 저체중군에서 암질
환으로 인한 사망률은 1.30배(95% CI: 0.944-1.799), 심혈관계질환으로 인
한 사망률은 1.39배(95% CI: 0.750-2.562)로 높게 나타났으나 유의하지 
않았다. 정상체중군에 비해 과체중군에서 총 사망률이 0.67배(95% CI: 
0.596-0.758), 비만군에서 총 사망률이 0.61배(95% CI: 0.526-0.706), 
고도비만군에서 0.66배(95% CI: 0.456-0.968)로 유의하게 낮아지는 것을 
알 수 있었다. 
  연령이 증가할수록 총 사망 위험과 암질환으로 인한 사망 위험, 심혈관계질
환으로 인한 사망 위험이 모두 유의하게 증가하는 것을 알 수 있었다. 
40-49세에 비해 50-59세에서 총 사망 위험이 1.69배(95% CI: 
1.427-2.010), 60-69세에서 3.67배(95% CI: 3.071-4.378), 70세 이상
에서 11.71배(9.820-13.968)로 유의하게 높았으며, 암질환으로 인한 사망 
위험은 40-49세에 비해 50-59세에서 2.14배(95% CI: 1.621-2.831), 
60-69세에서 5.30배(95% CI: 3.986-7.040), 70세 이상에서 16.44배
(95% CI: 12.371-21.848) 증가하였다. 심혈관계질환으로 인한 사망 위험은 
40-49세에 비해 50-59세에서 2.14배(95% CI: 1.621-2.831), 60-69세
에서 5.30배(95% CI: 3.986-7.040), 70세 이상에서 16.44배(95% CI: 
12.371-21.848)로 유의하게 높은 것을 알 수 있었다.
  흡연의 경우 비흡연자에 비해 흡연자에게서 총 사망 발생 위험이 1.56배
(95% CI: 1.406-1.725), 암질환으로 인한 사망이 1.55배(95% CI: 
1.334-1.802), 심혈관계질환으로 인한 사망이 2.12배(95% CI: 
1.605-2.792)로 유의하게 높음을 알 수 있었다. 
  소득수준에 따른 대상자 분류 시, 높은 소득수준의 대상자에 비해 중간정도
의 소득수준 대상자에서 총 사망 발생 위험(HR=1.47, 95% CI: 
1.330-1.623)과 암질환으로 인한 사망 발생 위험(HR=1.52, 95% CI: 
1.315-1.754), 심혈관계질환으로 인한 사망 발생 위험(HR=1.63, 95% CI: 
1.239-2.152)로 유의하게 높았으며, 높은 소득수준의 대상자에 비해 낮은 
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소득수준의 대상자에게서 총 사망 발생 위험이 1.63(95% CI: 
1.459-1.820), 암질환으로 인한 사망 발생 위험이 1.51(95% CI: 
1.315-1.754), 심혈관계질환으로 인한 사망 발생 위험이 1.98(95% CI: 
1.467-2.663)으로 유의하게 높음을 알 수 있었다. 
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Table 4. Cox proportional analysis for prediction of mortality in men 
Variables
All-cause mortality Cancer-related mortality CVD-related mortality
Adjusted HR 95% CI Adjusted HR 95% CI Adjusted HR 95% CI
Waist circumference
Continuous variable 1.02 1.008-1.027 1.02 1.001-1.028 1.02 0.998-1.048
Group 1  (<75cm) 1.05 0.930-1.185 1.03 0.858-1.225 0.96 0.673-1.356
Group 2 (<80m) 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
Group 3 (<85cm) 1.13 0.994-1.286 1.01 0.831-1.214 1.36 0.962-1.909
Group4 (<90m) 1.21 1.026-1.423 1.20 0.953-1.514 1.29 0.837-1.988
Group5 (≥90cm) 1.47 1.191-1.810 1.38 1.026-1.863 1.50 0.871-2.588
Body mass index 
Continuous variable 0.90 0.877-0.922 0.93 0.897-0.966 0.96 0.892-1.022
Underweight 1.51 1.229-1.843 1.30 0.944-1.799 1.39 0.750-2.562
Normal weight 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
Overweight 0.67 0.596-0.758 0.76 0.640-0.909 0.73 0.521-1.014
Obesity I 0.61 0.526-0.706 0.69 0.557-0.854 0.78 0.529-1.137
Obesity II 0.66 0.456-0.968 0.95 0.576-1.559 1.05 0.432-2.553
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Table 4. Cox proportional analysis for prediction of mortality in men (continued)
Variables
All-cause mortality Cancer-related mortality CVD-related mortality
Adjusted HR 95% CI Adjusted HR 95% CI Adjusted HR 95% CI
Age 
40~49 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
50~59 1.69 1.427-2.010 2.14 1.621-2.831 1.73 1.085-2.748
60~69 3.67 3.071-4.378 5.30 3.986-7.040 3.54 2.186-5.747
≥70 11.71 9.820-13.968 16.44 12.371-21.848 12.08 7.468-19.530
Smoking       
Non-smoker 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
Ex-smoker 0.96 0.860-1.079 1.04 0.879-1.218 1.01 0.732-1.392
Current smoker 1.56 1.406-1.725 1.55 1.334-1.802 2.12 1.605-2.792
Alcohol       
None 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
Moderate 0.82 0.735-0.910 0.88 0.751-1.027 0.71 0.536-0.939
Heavy 1.15 1.040-1.278 1.20 1.032-1.395 0.73 0.543-0.972
Exercise       
High 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
Low 1.08 0.987-1.174 1.11 0.976-1.257 0.99 0.783-1.250
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Table 4. Cox proportional analysis for prediction of mortality in men (continued)
Variables
All-cause mortality Cancer-related mortality CVD-related mortality
Adjusted HR 95% CI Adjusted HR 95% CI Adjusted HR 95% CI
Income
Low 1.63 1.459-1.820 1.51 1.278-1.775 1.98 1.467-2.663
Middle 1.47 1.330-1.623 1.52 1.315-1.754 1.63 1.239-2.152
High 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
Disable
No 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
Yes 2.21 1.602-3.056 1.85 1.105-3.082 2.57 1.137-5.797
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  Table 5에서는 여성에게 있어서 각 변수가 총 사망률, 암질환으로 인한 
사망률, 심혈관계질환으로 인한 사망률에 어떠한 영향을 미치는지 알아보았
다. 허리둘레를 연속변수로 설정 시, 허리둘레가 1cm 증가할 때마다 총 사
망률이 1.02배(95% CI: 1.006-1.035), 암질환으로 인한 사망률이 1.02배
(95% CI: 1.000-1.044)로 유의하게 증가하였으며, 심혈관계질환으로 인한 
사망률은 1.01배(95% CI: 0.978-1.046) 증가하였으나 유의하지 않았다. 
허리둘레 5cm 간격으로 대상자를 구분하였을 시, 참조집단인 2집단에 비해 
5집단에서 총 사망률이 1.26배(95% CI: 0.903-1.754), 암질환으로 인한 
사망률이 1.26배(95% CI: 0.758-2.088), 심혈관계질환으로 인한 사망이 
1.12배(95% CI: 0.506-2.475) 증가하였으나 유의하지 않았다. 
  BMI를 연속변수로 설정하였을 시, BMI가 1단위 증가할 때마다 총 사망
률이 0.92배(95% CI: 0.887-0.957), 암질환으로 인한 사망률이 0.93배
(95% CI: 0.882-0.989) 유의하게 감소하였으며, 심혈관계질환으로 인한 
사망은 0.96배(95% CI: 0.875-1.045)로 감소하였으나 유의하지 않았다. 
체질량지수를 집단으로 구분하였을 시, 정상체중군에 비해 저체중군에서 총 
사망률이 1.70배(95% CI: 1.221-2.372)로 유의하게 증가하였으나, 암질
환으로 인한 사망률은 1.40배(95% CI: 0.791-2.461), 심혈관계질환으로 
인한 사망률은 1.22배(95% CI: 0.537-2.756)으로 유의하지 않았다. 
  연령이 증가할수록 총 사망 위험과 암질환으로 인한 사망 위험, 심혈관계
질환으로 인한 사망 위험이 증가하는 것을 알 수 있었다. 40-49세에 비해 
60-69세에서 총 사망 발생위험이 3.07배(95% CI: 2.166-4.349), 70세 
이상에서 12.66배(9.064-17.682)로 유의하게 높았으며, 암질환으로 인한 
사망 위험은 40-49세에 비해 60-69세에서 2.80배(95% CI: 
1.761-4.437), 70세 이상에서 8.31배(95% CI: 5.284-13.075) 증가하였
다. 심혈관계질환으로 인한 사망 위험은 40-49세에 비해 60-69세에서 
2.69배(95% CI: 1.075-6.737), 70세 이상에서 16.64배(95% CI: 
7.073-39.123)로 유의하게 높은 것을 알 수 있었다. 
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  흡연의 경우 비흡연자에 비해 흡연자에게서 총 사망 발생 위험이 2.79배
(95% CI: 1.939-4.011), 암질환으로 인한 사망이 2.50배(95% CI: 
1.385-4.499), 심혈관계질환으로 인한 사망이 4.43배(95% CI: 
2.191-8.966)로 유의하게 높음을 알 수 있었다. 
  소득수준에 따른 대상자 분류 시, 높은 소득수준의 대상자에 비해 낮은 소
득수준의 대상자에게서 총 사망률이 1.28배(95% CI: 1.067-1.539)로 유
의하게 증가하였으나, 암질환으로 인한 사망률(HR=1.20, 95% CI: 
0.914-1.567)과 심혈관계질환으로 인한 사망률(HR=1.21, 95% CI: 
0.770-1.893)은 유의한 차이를 보이지 않았다.
- 37 -
Table 5. Cox proportional analysis for prediction of mortality in women 
Variables
All-cause mortality Cancer-related mortality CVD-related mortality
Adjusted HR 95% CI Adjusted HR 95% CI Adjusted HR 95% CI
Waist circumference
Continuous variable 1.02 1.006-1.035 1.02 1.000-1.044 1.01 0.978-1.046
Group 1  (<75cm) 0.96 0.775-1.199 0.94 0.672-1.300 0.90 0.536-1.509
Group 2 (<80m) 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
Group 3 (<85cm) 1.15 0.915-1.438 1.26 0.901-1.759 1.14 0.654-1.972
Group4 (<90m) 0.99 0.740-1.319 1.02 0.659-1.576 1.07 0.542-2.125
Group5 (≥90cm) 1.26 0.903-1.754 1.26 0.758-2.088 1.12 0.506-2.475
Body mass index 
Continuous variable 0.92 0.887-0.957 0.93 0.882-0.989 0.96 0.875-1.045
Underweight 1.70 1.221-2.372 1.40 0.791-2.461 1.22 0.537-2.756
Normal weight 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
Overweight 0.90 0.736-1.106 0.89 0.654-1.201 0.48 0.278-0.838
Obesity I 0.73 0.569-0.928 0.72 0.499-1.032 0.72 0.412-1.259
Obesity II 1.06 0.644-1.727 1.00 0.471-2.140 1.17 0.387-3.511
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Table 5. Cox proportional analysis for prediction of mortality in women (continued)
Variables
All-cause mortality Cancer-related mortality CVD-related mortality
Adjusted HR 95% CI Adjusted HR 95% CI Adjusted HR 95% CI
Age 
40~49 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
50~59 1.24 0.881-1.753 0.97 0.613-1.546 1.41 0.582-3.428
60~69 3.07 2.166-4.349 2.80 1.761-4.437 2.69 1.075-6.737
≥70 12.66 9.064-17.682 8.31 5.284-13.075 16.64 7.073-39.123
Smoking       
Non-smoker 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
Ex-smoker 1.28 0.568-2.859 1.02 0.254-4.132 1.11 0.154-8.075
Current smoker 2.79 1.939-4.011 2.50 1.385-4.499 4.43 2.191-8.966
Alcohol       
None 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
Moderate 0.88 0.668-1.154 1.00 0.681-1.469 0.60 0.276-1.297
Heavy 1.05 0.654-1.688 1.23 0.626-2.400 1.50 0.601-3.741
Exercise       
High 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
Low 1.09 0.930-1.278 1.01 0.800-1.280 0.99 0.681-1.444
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Table 5. Cox proportional analysis for prediction of mortality in women (continued)
Variables
All-cause mortality Cancer-related mortality CVD-related mortality
Adjusted HR 95% CI Adjusted HR 95% CI Adjusted HR 95% CI
Income
Low 1.28 1.067-1.539 1.20 0.914-1.567 1.21 0.770-1.893
Middle 1.05 0.877-1.255 0.86 0.656-1.133 1.18 0.774-1.788
High 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
Disable
No 1.00 [Reference] 1.00 [Reference] 1.00 [Reference]
Yes 3.63 2.163-6.083 1.87 0.596-5.860 5.01 1.821-13.787
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  남성의 허리둘레 별 각 변수가 총 사망에 미치는 영향에 대해 알아본 
Table 6에서, 정상체중군에서는 허리둘레의 참조집단인 2집단에 비해 3집
단에서 1.23배, 4집단에서 1.33배, 5집단에서 1.49배 총 사망률이 증가하
는 경향을 보였으며, 과체중군에서도 허리둘레가 2집단에 비해 3집단에서 
1.09배, 4집단에서 1.33배, 5집단에서 1.57배 총 사망률이 증가하는 경향
을 보였고, 비만군에서도 허리둘레가 2집단에 비해 3집단에서 총 사망률이 
1.01배, 1.04배, 1.34배 증가하는 경향을 보였다.
  여성에서 허리둘레 별 각 변수가 총 사망에 미치는 영향에 대해 알아본 
Table 7에서는, 정상체중군에서 허리둘레가 2집단인 참조집단에 비해 3집
단에서 1.23배, 4집단에서 1.16배, 5집단에서 1.11배 총 사망률이 증가하
는 경향을 보였으며, 과체중군에서는 2집단에 비해 3집단에서 0.95배, 4집
단에서 0.86배, 5집단에서 1.62배 총 사망률이 증가하는 경향을 보였고, 비
만군에서도 2집단에 비해 3집단에서 1.58배, 4집단에서 1.27배, 5집단에서 
1.72배 증가하는 경향을 보였다. 
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Table 6. Subgroup analysis of the relationship between waist circumference and all-cause mortality in men
Variables
All-cause mortality
Group  1 (<80cm) Group 2 (<85cm) Group 3 (<90cm) Group 4 (<95cm) Group 5 (≥95cm)
HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI
Body mass index 
Underweight 0.52 0.249-1.084 1.00 [Reference] 1.45 0.297-7.028 - - - -
Normal weight 1.08 0.940-1.249 1.00 [Reference] 1.23 1.004-1.507 1.33 0.875-2.016 1.49 0.478-4.657
Overweight 1.12 0.831-1.496 1.00 [Reference] 1.09 0.885-1.343 1.33 1.018-1.726 1.57 0.910-2.724
Obesity I 1.20 0.614-2.334 1.00 [Reference] 1.01 0.755-1.350 1.04 0.780-1.394 1.34 0.984-1.819
Obesity II - - 1.00 [Reference] - - - - - -
Age 
40~49 1.54 0.961-2.475 1.00 [Reference] 1.44 0.884-2.360 1.82 1.001-3.298 2.57 1.237-5.346
50~59 1.03 0.828-1.276 1.00 [Reference] 1.15 0.918-1.435 1.08 0.806-1.451 1.47 1.017-2.110
60~69 1.02 0.808-1.287 1.00 [Reference] 1.12 0.880-1.418 1.18 0.876-1.600 1.45 0.990-2.124
≥70 1.01 0.818-1.236 1.00 [Reference] 1.05 0.827-1.321 1.26 0.941-1.677 1.44 0.971-2.133
Smoking 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Non-smoker 0.91 0.734-1.119 1.00 [Reference] 1.17 0.941-1.449 1.10 0.835-1.461 1.37 0.969-1.935
Ex-smoker 1.25 0.969-1.609 1.00 [Reference] 0.94 0.723-1.233 1.37 1.010-1.865 1.47 0.981-2.192
Current smoker 1.07 0.892-1.285 1.00 [Reference] 1.24 1.010-1.510 1.17 0.892-1.531 1.56 1.101-2.215
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Table 6. Subgroup analysis of the relationship between waist circumference and all-cause mortality in men (continued) 
Variables
All-cause mortality
Group  1 (<80cm) Group 2 (<85cm) Group 3 (<90cm) Group 4 (<95cm) Group 5 (≥95cm)
HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI
Alcohol
None 1.02 0.838-1.243 1.00 [Reference] 1.31 1.059-1.612 1.52 1.170-1.973 1.70 1.208-2.384
Moderate 1.12 0.888-1.402 1.00 [Reference] 1.06 0.839-1.348 1.08 0.798-1.467 1.33 0.892-1..970
Heavy 1.04 0.848-1.284 1.00 [Reference] 1.02 0.815-1.278 1.03 0.769-1.377 1.38 0.961-1.972
Exercise 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
High 0.97 0.803-1.170 1.00 [Reference] 1.04 0.849-1.269 1.16 0.898-1.498 1.41 1.015-1.953
Low 1.11 0.949-1.303 1.00 [Reference] 1.20 1.017-1.423 1.25 1.007-1.541 1.51 1.150-1.985
Income 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Low 1.03 0.815-1.297 1.00 [Reference] 1.17 0.908-1.510 1.57 1.148-2.139 1.43 0.919-2.215
Middle 1.05 0.864-1.286 1.00 [Reference] 1.18 0.956-1.453 1.25 0.961-1.636 1.49 1.061-2.097
High 1.08 0.879-1.319 1.00 [Reference] 1.05 0.852-1.305 0.95 0.718-1.254 1.47 1.050-2.045
Disable 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
No 1.05 0.927-1.182 1.00 [Reference] 1.12 0.985-1.278 1.21 1.027-1.429 1.48 1.199-1.828
Yes 1.15 0.397-3.348 1.00 [Reference] 1.71 0.644-4.518 0.76 0.206-2.832 0.57 0.079-4.025
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Table 7. Subgroup analysis of the relationship between waist circumference and all-cause mortality in women
Variables
All-cause mortality
Group  1 (<75cm) Group 2 (<80cm) Group 3 (<85cm) Group 4 (<90cm) Group 5 (≥90cm)
HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI
Body mass index 
Underweight 0.67 0.278-1.631 1.00 [Reference] 1.31 0.321-5.341 - - - -
Normal weight 1.01 0.766-1.329 1.00 [Reference] 1.23 0.864-1.754 1.16 0.634-2.137 1.11 0.404-3.051
Overweight 1.02 0.648-1.592 1.00 [Reference] 0.95 0.654-1.383 0.86 0.523-1.401 1.62 0.841-3.132
Obesity I 1.69 0.647-4.392 1.00 [Reference] 1.58 0.874-2.845 1.27 0.689-2.341 1.72 0.931-3.177
Obesity II - - 1.00 [Reference] - - - - - -
Age 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
40~49 0.81 0.351-1.886 1.00 [Reference] 1.30 0.493-3.437 0.89 0.181-4.338 3.84 0.942-15.625
50~59 0.65 0.417-1.010 1.00 [Reference] 1.27 0.812-1..998 1.30 0.719-2.339 0.66 0.263-1.647
60~69 1.04 0.642-1.669 1.00 [Reference] 1.11 0.692-1..789 0.96 0.517-1.767 1.91 0.996-3.656
≥70 1.27 0.927-1.743 1.00 [Reference] 1.13 0.809-1.574 0.96 0.635-1.447 1.27 0.798-2.004
Smoking 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Non-smoker 0.94 0.753-1.183 1.00 [Reference] 1.17 0.930-1.479 1.00 0.747-1.350 1.30 0.930-1.829
Ex-smoker 9.63 0.284-326-004 1.00 [Reference] 0.41 0.017-9.875 0.83 0.026-26.898 - -
Current smoker 1.19 0.464-3.047 1.00 [Reference] 0.68 0.213-2.158 0.68 0.154-2.974 0.94 0.153-5.740
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Table 7. Subgroup analysis of the relationship between waist circumference and all-cause mortality in women (continued)
Variables
All-cause mortality
Group  1 (<75cm) Group 2 (<80cm) Group 3 (<85cm) Group 4 (<90cm) Group 5 (≥90cm)
HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI
Alcohol
None 0.99 0.787-1.252 1.00 [Reference] 1.11 0.871-1.418 1.07 0.788-1.443 1.37 0.966-1..933
Moderate 0.74 0.339-1.595 1.00 [Reference] 1.88 0.925-3.841 0.63 0.190-2.062 0.76 0.191-3.029
Heavy 1.08 0.336-3.439 1.00 [Reference] 0.50 0.121-2.033 0.18 0.019-1.699 0.13 0.007-2.344
Exercise 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
High 0.94 0.643-1.362 1.00 [Reference] 0.97 0.643-1.455 1.41 0.881-2..251 1.06 0.571-1.974
Low 0.99 0.754-1.289 1.00 [Reference] 1.24 0.943-1.627 0.79 0.548-1.151 1.33 0.897-1.968
Income 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Low 0.83 0.558-1.224 1.00 [Reference] 1.06 0.695-1.617 0.91 0.514-1.592 1.38 0.729-2.612
Middle 1.09 0.735-1.604 1.00 [Reference] 1.28 0.861-1.906 0.97 0.578-1.627 1.27 0.707-2.287
High 0.97 0.680-1.385 1.00 [Reference] 1.11 0.773-1.604 1.04 0.666-1.626 1.19 0.707-2.002
Disable 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
No 0.94 0.754-1.170 1.00 [Reference] 1.12 0.892-1.410 1.00 0.744-1.333 1.26 0.899-1.762
Yes 4.06 0.723-22.801 1.00 [Reference] 6.57 1.026-42.038 0.87 0.070-10.782 1.86 0.187-18.428
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Figure 5. Combination of waist circumference and body mass index on all-cause 
mortality in men
Figure 5와 Figure 6는 정상체중군이면서 허리둘레가 정상인 대상자들을 
참조집단으로 하였을 시 다른 집단군에서 총 사망률이 발생하는 위험을 나
타내는 도표이다, 남성과 여성 모두에게서 체질량지수가 증가할수록 총 사망
률이 낮아지고, 복부비만인 대상자들이 그렇지 않은 대상자보다 총 사망률이 
증가하는 것을 볼 수 있다. 
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1. 연구방법에 대한 고찰
  이 연구는 국민건강보험공단의 건강검진 코호트 자료를 이용하여 시행되었
다. 건강검진 코호트 자료는 건강보험 자격유지자 515만명 중 단순 무작위추
출을 통해 대상자를 선정하였기 때문에, 전국민의 인구학적 특성을 잘 반영한 
대표성을 지니고 있다. 이를 활용해 체질량지수 별 허리둘레가 사망에 미치는 
영향에 대하여 파악하고자 하였다. 
  2009년~2010년 건강검진을 시행한 대상자는 모두 362,285명이었다. 이 
중 사망률에영향을 끼치는 과거력을 가지고 있는 대상자 217,439명은 전체 
대상자에서 제외하였으며, 남은 대상자 중 불확실한 응답을 한 대상자는 
5,594명으로 전체 대상자의 3.86%밖에 되지 않기 때문에 complete case 
analysis를 위하여 이들을 제외하고, 총 139,252명을 최종 표본으로 선정하
였다. 
  통제변수는 비만과 연관성이 있으면서 사망에 영향을 미치는 변수들을 선정
하였다. 인구학적 특성으로는 성별, 연령, 소득수준을 통제변수로 포함시켰으
며, 건강관련 특성으로는 장애유무, 흡연여부, 음주량, 신체활동 강도를 통제
변수로 포함시켰다. 종속변수는 모든 원인으로 인한 사망과 암질환으로 인한 
사망, 심혈관계질환으로 인한 사망을 선택하였으며, 사망일시 및 사망원인은 
통계청의 자료와 연계되어 있는 건강검진 자료의 자격DB를 활용하였다. 심혈
관계질환은 기존 문헌들을 토대로 고혈압성 심장질환(I10-I15), 허혈성 심장
질환(I20-I25), 죽상경화증 관련 심장질환(I44-I52), 동맥성 심장질환
(I70-I74), 출혈성 뇌졸중(I60-I62), 허혈성 뇌졸중(I63-66)을 포함하였다
(Park et al., 2000; Park et al., 2013).
  2009년~2010년 건강검진을 시행한 대상자 가운데 2015년 12월 31일까
지 사망여부와 사망원인을 파악하여 조사기간내의 발생 위험도를 산출했다. 
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카플란-마이어 생존공선을 통해 체질량지수와 허리둘레에 따른 총 사망 발생
에 차이가 있는지 확인하였고, 콕스 비례위험 모형을 통해 체질량지수와 허리
둘레에 따라 총 사망률, 암질환으로 인한 사망률, 심혈관계질환으로 인한 사망
률을 파악하였다.  
  하지만 이 연구는 몇 가지 한계점을 지니고 있다. 첫째, 건강검진 코호트 자
료를 통하여 시간의 흐름에 따라 총 사망 발생 및 심혈관계질환으로 인한 사
망 발생의 여부를 확인하고 그 연관성을 유추할 수는 있으나, 정확한 인과관
계를 확증하기에는 제한점이 있다. 둘째, 건강검진 시 체질량지수와 허리둘레
는 측정하였지만, 연구기간 내 체질량지수와 허리둘레의 상태변화는 연구에 
포함시키지 못하였다. 셋째, 표본이 건강검진을 시행한 대상자이기 때문에, 건
강한 집단일 bias가 함포되어 있다. 
  이러한 제한점에도 불구하고, 이 연구는 다음과 같은 장점을 가지고 있다. 
허리둘레와 사망과의 연관성, 체질량지수와 사망과의 연관성을 확인한 연구는 
많았지만, 체질량지수와 허리둘레를 결합하여 사망에 미치는 영향을 보기위한 
선행연구는 드물었다. 따라서 이 연구는 체질량지수와 허리둘레를 결합하여 
사망 발생 위험비를 측정하는 연구를 진행하였다는 점에서 의의를 가진다.
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2. 연구결과에 대한 고찰   
  이 연구에서는 체질량지수와 허리둘레의 결합에 따른 사망 발생률 차이를 
분석하였다. 이를 통하여 체질량지수와 허리둘레의 결합이 모든 원인으로 인
한 사망, 암질환발생으로 인한 사망, 심혈관계질환으로 인한 사망에 어떠한 영
향을 끼치는지 알아보았다는 점에서 의의를 지닌다.  
  연구결과에 따르면 남성들에게 있어 체질량지수가 1단위 증가할 때마다 총 
사망률이 10%, 암질환으로 인한 사망률이 7% 감소하는 것을 알 수 있었다. 
또한 정상체중군에 비해 저체중군에서 총 사망 발생위험이 51% 증가하는 것
으로 나왔으며, 과체중군에서는 33% 감소하고 비만군에서는 39% 감소하는 
것을 알 수 있었다. 그리고 여성의 경우 체질량지수가 1단위 증가할 때마다 
총 사망률이 8% 감소하고 암질환으로 인한 사망 위험이 7% 감소하는 것을 
알 수 있었다. 정상체중군에 비해 저체중군에서 사망 발생위험이 70% 증가하
였으며, 반대로 비만군에서는 사망 위험이 27% 감소하는 것을 알 수 있었다. 
  이는 동아시아 국가에서 정상체중군에 비해 저체중군에서 사망률이 높고, 
과체중군이나 비만군에서는 사망률이 감소하거나 상관관계가 없다는 기존의 
문헌들과 유사하였다(Tsai and Hsiao, 2012; Chen et al., 2019). 체질량지
수와 사망률과의 관계가 역전된 J모형으로 나오는 이유는 첫째로 동아시아국
가의 주요 사망원인인 암, 당뇨, 호흡기질환, 신장병이 저체중과 동반되기 때
문일 수 있고(He et al., 2005), 둘째로 건강검진을 시행한 사람들이 표본인
만큼 본인이 과체중과 비만인 경우 정상체중군보다 건강관리에 더 신경을 쓰
기 때문일 수 있으며, 셋째로 명확한 기전은 밝혀지지 않았지만 비만할수록 
사망률이 감소하는 ‘비만의 역설’로 설명이 가능하다(Curtis et al., 
2005).
  이와 반대로, 남성들에게서 허리둘레가 5cm 증가할수록 총 사망률과 암질
환으로 인한 사망률이 각각 10% 증가하였으며, 허리둘레가 증가할수록 사망
률이 유의하게 증가하는 것을 알 수 있었다. 또한 여성들에게서도 허리둘레가 
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5cm 증가할수록 총 사망률과 암질환으로 인한 사망률이 각각 10% 증가하는 
것을 알 수 있었으며, 유의하진 않았지만 여성들에게서도 허리둘레가 증가할
수록 사망률이 증가하는 경향을 보였다. 이는 허리둘레를 보정하였을 시 체질
량지수가 증가할수록 사망률이 감소하며, 반대로 체질량지수를 보정하였을 시 
허리둘레가 증가할수록 사망률이 증가한다는 기존 문헌들과 일치한다
(Bigaard et al., 2003; Janssen, Katzmarzyk and Ross, 2005). 
  허리둘레가 증가할수록 사망률이 증가하는 원인은 내장지방의 대사 효과 때
문이다. 허리둘레는 내장지방을 측정하는 지표 중 하나로, 인슐린저항성, 이상
지질혈증, 전신염증에 관여하여 심혈관계질환, 당뇨병, 특정암의 유병을 증가
시키는 원인이 된다. 예를 들어, 허리둘레가 증가하면 총 콜레스테롤과 저밀도 
콜레스테롤, 중성지방이 증가하며, 수축기 혈압과 이완기 혈압이 상승하고, 공
복 시 혈당이 높아진다고 알려져있다(Zhang et al., 2008). 
  같은 시기에 건강검진을 시행한 대상자들의 사망률을 보면, 여성은 전체의 
1.2%만 사망한 반면 남성은 그의 2배가 넘은 2.6%가 사망하였다. 이처럼 여
성보다 남성의 사망률이 높고 기대여명이 낮은 이유는 남성이 여성보다 흡연
과 음주를 더 많이 하고(Anderson and Silver, 1986), 의료서비스를 더 적
게 이용하기 때문이며, 남성성이 강조되는 사회에서는 남성성과 관련된 행태
들이 건강에 부정적인 영향을 미치는 반면, 상대적으로 여성이 건강행위를 더 
많이 시행하기 때문이라는 주장이 있다(Courtenay, 2000). 하지만 최근에 
남성의 흡연율이 감소하는 등 건강행태가 개선되었기 때문에, 남성과 여성의 
사망률 차이는 점점 줄어들 것으로 예상된다(Rogers et al., 2010).  
  소득수준에 따른 사망률의 차이를 보면, 여성의 경우 고소득자에 비해 저소
득자에서 총 사망 발생 위험은 28%로 유의하게 높았으며, 암질환으로 인한 
사망 위험과 심혈관계질환으로 인한 사망 위험은 각각 20%와 21%가 올라가
지만 유의하지는 않았다. 반면 남성의 경우 고소득자에 비해 저소득자에서 총 
사망 발생 위험이 63%, 암질환으로 인한 발생 위험이 51%, 심혈관계질환으
로 인한 발생 위험이 98% 유의하게 증가하는 것을 볼 수 있었다. 이러한 결
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과는 소득수준에 따른 기대수명의 격차가 여성보다 남성에게서 더 크며, 남성
의 경우 암과 심혈관계질환이 기대수명 격차에 많이 기여하였고 여성의 경우 
불분명한 원인과 심혈관계질환이 많이 기여하였다고 보고한 기존의 선행연구
와 일치하였다(Khang et al., 2015). 따라서 저소득층 남성의 사망률을 감소
시키기 위한 중재가 필요할 것으로 보인다.  
  체질량지수별 시행한 분석에서 비만군보다 정상체중군과 과체중군에서 허리
둘레가 증가할수록 총 사망률에 더 유의한 영향을 끼치는 것으로 나와 모든 
체질량지수에서 허리둘레가 비슷한 영향을 끼친다는 기존 문헌들과 상반된 결
과를 가지게 되었는데(Jacobs et al., 2010; Cerhan et al., 2014), 이는 인
종에 따라 허리둘레가 미치는 영향이 다르기 때문으로 보인다(Koster et al., 
2008).
  남성과 여성 모두에서 저체중군이면서 허리둘레가 정상 범주에 있는 대상자
의 사망률이 가장 높은 반면, 비만군이면서 허리둘레가 정상 범주에 있는 대
상자의 사망률이 가장 낮은 것을 알 수 있었다. 이는 체질량지수가 저체중군
인 경우 사망률이 가장 높기 때문에 무조건 체중을 낮추는 것 보다는 적절한 
체중을 유지하는 것이 중요하며, 모든 체중군에서 허리둘레를 조절하는 것이 
필요하다는 것을 보여준다고 할 수 있다. 
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VI. 결론 및 제언
  이 연구는 체질량지수와 허리둘레의 결합이 사망에 미치는 영향을 파악하기 
위하여 시행되었으며, 2009~2010년 건강검진을 시행한 대상자 139,252명을 
토대로 분석하였다. 인구사회학적 특성과 건강관련 특성으로 구분하여 비만과 
연관이 있으며 사망에 영향을 끼칠 수 있는 독립변수들을 통제하였으며, 콕스 
생존 모형을 이용하여 분석을 실시하였다. 주요 결과를 요약하면 다음과 같다. 
  첫째, 2009~2010년 건강검진을 시행한 대상자 중 연구기간 내 남성 
2.6%, 여성 1.2%가 사망하였으며, 다른 독립변수들을 통제 시 남성과 여성 
모두에서 허리둘레와 사망률과는 양의 상관관계를 가지는 반면, 체질량지수와 
사망률과는 음의 상관관계를 가지고 있었다.  
  둘째, 다른 독립변수들을 통제하였을 시, 체질량지수 별 허리둘레가 총 사
망, 암질환으로 인한 사망, 심혈관계질환으로 인한 사망에 미치는 영향은 비만
군에 비해 정상체중군과 과체중군에서 더 큰 것을 알 수 있었다. 
  셋째, 저체중군에서 사망률이 가장 높았으며, 정상체중군, 과체중군, 비만군
에서도 허리둘레가 정상범주에 있는 대상자에 비해 복부비만인 대상자의 사망
률이 증가하는 것을 알 수 있었다. 
  이러한 연구결과는 건강검진 시 키와 몸무게만 측정하여 정상체중군과 과체
중군에게 적절한 건강을 유지하고 있다고 평가하는 것이 아니라, 허리둘레도 
같이 측정하여 그들의 건강수준을 평가해야 하는 것이 필요하다는 것을 알 수 
있다. 그리고 허리둘레 측정은 성별이나 나이, 흡연여부, 소득수준, 장애여부
에 상관없이 이루어져야 할 것이다. 
  이 연구는 전국규모 표본수집 자료를 이용하여 비만군 뿐만 아니라 정상체
중군과 과체중군에서도 적절한 허리둘레 조절이 필요하다는 것을 파악하였다
는 점에서 그 의의를 가진다. 향후 변수 간 인과관계를 보다 명확히 분석하기 
위해 장기적인 추적연구가 이어지도록 제언하는 바이다. 
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Background : The prevalence of obesity is increasing rapidly around 
the world, and there are currently 1.9 billion people known as 
overweight or obese. A representative method of measuring obesity is 
the body mass index, which is known to have a significant correlation 
with mortality. Another method of measuring obesity is the waist 
circumference. It indicates the degree of abdominal obesity and known 
to be closely related to mortality. Many studies have analyzed the 
effects of body mass index and waist circumference on mortality 
respectively, but few studies have identified the effects of 
combination of body mass index and waist circumference on mortality.
Methods: We used data from the National Health Insurance 
Services(NHIS) Medical check-up cohort 2009-2015. and subjects 
who had a history of illnesses affecting death and those who had 
missing values were excluded. The causes of death were identified as 
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death due to all cause, death from cancer, and death from 
cardiovascular disease. We performed a survival analysis using a Cox 
proportional hazards model to investigate the effect of body mass 
index and waist circumference on mortality.
Results: 139,252 subjects were included in the analysis. Of 82,830 
men, 2,179(2.6%) died of all cause, 1,018(1.2%) died of cancer, and 
295(0.4%) died of cardiovascular disease. Of the 56,422 women, 
694(1.2%) died of all cause, 307(0.5%) died of cancer, and 
122(0.2%) died of cardiovascular disease. In both men and women, a 
5 cm increase in waist circumference increased the total mortality 
rate and mortality rate from cancer by 10%. On the other hand, in 
the case of body mass index, for every 1kg/m² increase in men, the 
total mortality rate is reduced by 10% and the mortality rate from 
cancer disease is reduced by 7%. For every 1kg/m² increase in 
women, the total mortality rate decreased by 8% and mortality rate 
from cancer by 7%. The total mortality rate of men was 1.51 times 
higher and that of females was 1.7 times higher in the underweight 
group than in the normal weight group. Both males and females 
tended to increase the total mortality as waist circumference 
increased by 5 cm in normal weight and overweight groups. In the 
normal weight, overweight, and obese groups, central obesity tended 
to increase all-cause mortality then non-central obesity.  
Conclusions: This study examined the effects of body mass index and 
waist circumference on mortality. Body mass index and mortality 
were negatively correlated, while waist circumference and mortality 
were positively correlated. Both men and women had the highest 
mortality rate in the underweight group, and even the same weight 
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group, higher waist cimcumference increased mortality. Because the 
mortality rate is highest in underweight group. it is important to 
maintain a proper weight rather than to lose weight unconditionally. 
and it is necessary to adjust the waist circumference in all weight 
groups. Therefore, we should measure not only their height and 
weight, but also their waist circumference to maintain proper health  
by measuring their height and weight.
Keywords: body mass index, waist circumference, mortality, obese, 
central obesity
